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Résumé 
Les liens entre l’environnement et la santé de l’enfant en milieu urbain 
en Afrique subsaharienne demeurent faiblement documentés. Quelques 
travaux ont permis de contribuer à l’avancement des connaissances, quand 
bien même de nombreux aspects de l’environnement restent à approfondir. 
L’objectif de cet article est de poser les bases théoriques de la recherche à 
travers la synthèse de la littérature sur la santé environnementale en milieu 
urbain en Afrique subsaharienne, afin d’insister sur l’ampleur des problèmes 
de santé liés à l’environnement, les difficultés conceptuelles et 
méthodologiques, de même que sur les facteurs pertinents y afférents. La 
littérature a révélé que les démonstrations statistiques des liens entre 
l’environnement et la santé sont souvent remises en question pour des raisons 
méthodologiques, bien qu’il soit admis que les maladies vont diminuer suite 
à l’amélioration de l’accès à l’eau, de l’assainissement et de l’hygiène. La 
capitalisation des travaux antérieurs apporte une contribution dans la synthèse 
des éléments nécessaires pour l’élaboration du cadre conceptuel sur la 
thématique en Afrique subsaharienne, à partir duquel découleront les 
hypothèses de recherche. 
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Abstract 
Links between environment and child health in urban sub-Saharan 
Africa remain poorly documented. Some works have contributed to the 
advancement of knowledge, even though many aspects of the environment 
are still to be studied detailly. The purpose of this paper is to lay the 
theoretical foundations for research through a review of the literature on 
environmental health in urban sub-Saharan Africa, to lay emphasis on 
environmental health issues, conceptual and methodological difficulties, as 
well as related relevant factors. Although it is acknowledged that the 
magnitude of diseases will decline due to improved access to potable water, 
hygiene and sanitation, statistical demonstrations of links between 
environment and health are often challenged in the literature for 
methodological inconsistency. Consolidating and capitalizing on previous 
studies will contribute to an overview of vital elements required for the design 
of the conceptual framework on the theme in sub-Saharan Africa from which 
research hypotheses will be formulated.  
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Introduction 
Les risques sanitaires liés à l’environnement restent une 
préoccupation dans les villes d’Afrique subsaharienne qui s’urbanisent très 
rapidement. Cette croissance démographique rapide pose plus généralement 
des problèmes d’accès aux services et équipements urbains de base, de même 
que les maladies dues aux mauvaises conditions de logement et à la mauvaise 
qualité du système d’assainissement (UN-Habitat, 2014). La rapide 
croissance de la population urbaine s’accompagne d’un développement 
spatial qui échappe au contrôle des pouvoirs publics (Dos Santos, 2013). En 
raison de l’insuffisance de la croissance économique et de l’absence de 
politiques de développement bien conçues dans de nombreux pays d’Afrique, 
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le déploiement des infrastructures nécessaires au développement durable des 
villes ne suit pas l’expansion démographique (Fournet et al., 2010). 
L’objectif de cet article est de faire une synthèse de la littérature sur 
la santé environnementale en milieu urbain en Afrique subsaharienne dans le 
but de présenter l’ampleur des problèmes de santé liés à l’environnement puis 
les problèmes conceptuels et méthodologiques, ainsi que les facteurs associés. 
 
Ampleur des problèmes liés à la santé environnementale en Afrique 
subsaharienne 
Le rapport de l’OMS estime que l’environnement influe de manière 
directe ou indirecte sur plus de 28% des maladies en Afrique (WHO, 2012). 
En Afrique subsaharienne, le paludisme, les maladies diarrhéiques, les 
infections respiratoires aiguës sont pour la plupart liés aux aspects de 
l’environnement et sont comptés parmi les principales causes de décès des 
enfants de moins de cinq ans (Goka et al., 2014). En examinant les données 
des enquêtes démographiques et de santé, comme le montre bien le tableau 1, 
on observe une tendance à la baisse pour quasiment tous les indicateurs liés à 
la morbidité environnementale chez les enfants. 
D’après les estimations de l’OMS, chaque année, 219 millions de cas 
de paludisme sont enregistrés dont près de 2 millions de décès d’enfants, 
principalement en Afrique subsaharienne (WHO, 2012) malgré qu’il y ait eu 
une baisse rapide de la mortalité du paludisme en raison de l'intensification 
des activités de contrôle entre 1980 et 2010 (Murray et al., 2012). Les pays 
d’Afrique subsaharienne regroupent 90% des décès par paludisme (WHO, 
2012). Le Nigéria et la République Démocratique du Congo, deux pays les 
plus touchés au sud du Sahara, concentrent environ 40% du nombre total de 
décès par paludisme dans le monde (WHO, 2012). Mises à part les pertes en 
vies humaines, le paludisme occasionne des dépenses énormes pour les pays 
d’endémie palustre, représentant ainsi un facteur exacerbant la pauvreté, 
cause d’inégalité et obstacle au développement (Admassie et Abebaw, 2014). 
En Afrique subsaharienne, la diarrhée est une cause majeure de 
morbidité et de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans (Nataro, 2012). 
On estime à cinq la moyenne annuelle des épisodes de diarrhée chez les 
enfants (Wilson et al., 2012). Au Burkina Faso, par exemple, cette épisode 
est de 3,5 par an par enfant (Walker et al., 2013). Seulement 35% des enfants 
de moins de 5 ans souffrant de diarrhée ont accès aux traitements en Afrique 
subsaharienne (Black et al., 2003). Environ un décès sur dix chez les enfants 
en Afrique subsaharienne est causé par la diarrhée (OMS, 2013). Bien que le 
nombre de décès dus à la diarrhée soit en baisse de 4% annuellement, près de 
800 000 enfants meurent encore chaque année en Afrique subsaharienne 
(UNICEF, 2012). Chacun de ces épisodes de diarrhée constitue une menace 
pour la croissance des enfants du fait de la privation des éléments nutritifs 
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(Dereje, 2014). Cette mortalité diarrhéique est fréquemment associée à la 
malnutrition ou à la rougeole (Kumar et al., 2014; Sanghvi et al., 2014). Les 
enfants malnutris ont également une plus grande propension à la diarrhée 
(Walker et al., 2013). La malnutrition chez les enfants en Afrique 
subsaharienne est ainsi un facteur sous-jacent lié à environ 45% de décès 
(UNICEF, 2012). 
Chaque année, on estime à environ 75 millions d’enfants touchés par 
les infections respiratoires aiguës en Afrique subsaharienne, et près d’un 
million et demi de décès (WHO, 2010). La plus meurtrière de ces infections 
est la pneumonie qui totalise à elle seule 80% de décès (UNICEF, 2012). Les 
infections respiratoires aiguës sont exacerbées par d’autres problèmes de 
santé, surtout la malnutrition, la rougeole, le VIH/Sida et l’insuffisance 
pondérale à la naissance (Chopra et al., 2013). 
Quoique les données statistiques sur d’autres maladies influencées par 
le contexte environnemental soient incomplètes et peu détaillées, des travaux 
montrent plus particulièrement que les infections de la peau et des yeux 
constituent une préoccupation majeure de santé publique en Afrique 
subsaharienne, puisqu’elles figurent parmi les dix premières causes de 
morbidité chez l’enfant et représentent l’un des principaux motifs de 
consultation des services sanitaires (Hay et al., 2014). Plus du quart des 
personnes ayant un trachome vivent en Afrique subsaharienne ; et dans 
certains pays d’Afrique de l’Ouest, le trachome touche un tiers des enfants de 
moins de dix ans (WHO, 2012). Le trachome est responsable de la perte 
d'environ 1,3 millions d'années de vie ajustées sur l'incapacité, principalement 
en Afrique subsaharienne (Smith et al., 2011). 
Les infections des yeux et de la peau méritent qu’une attention 
particulière leur soit accordées, en raison de leurs effets néfastes sur la qualité 
de vie des personnes atteintes (Peumi, 2012). Les rares travaux sur les 
maladies de la peau et des yeux ont été l’œuvre des professionnels de santé 
dont l’accent a été mis sur les aspects thérapeutiques et cliniques. Ces travaux 
sont limités à la fois par des problèmes de sélection et de représentativité, et 
ne permettent pas de disposer des preuves fines sur les facteurs 
environnementaux associés aux maladies de la peau et des yeux. Pourtant, il 
s’avère donc important de s’intéresser aux liens entre les maladies de la peau 
et des yeux en Afrique subsaharienne pour une mise en place des politiques 
et programmes de santé basés sur des preuves empiriques, afin de lutter contre 
ces problèmes de santé. 
 
 
 
 
 
European Scientific Journal March 2019 edition Vol.15, No.9 ISSN: 1857 – 7881 (Print) e - ISSN 1857- 7431 
196 
Tableau 1: Évolution de l’occurrence des trois maladies au cours des deux dernières 
enquêtes démographiques et de santé dans les villes subsahariennes entre 1996 et 2011* 
Pays Fièvre (%) Diarrhée (%) Infections respiratoires 
aiguës (%) 
Bénin 47,0 
(1996) 
24,1 
(2006) 
24,2 
(1996) 
7,8 
(2006) 
12,0 
(1996) 
9,0 
(2006) 
Burkina Faso 28,5 
(2003) 
22,6 
(2010) 
21,1 
(2003) 
16,3 
(2010) 
8,0 
(2003) 
2,9 
(2010) 
Côte d’Ivoire 31,8 
(1999) 
- 
(2005) 
16,9 
(1999) 
 - 
(2005) 
14,6 
(1999) 
- 
(2005) 
Ghana 22,4 
(2003) 
19,0 
(2008) 
- 
(2003) 
17,4 
(2003) 
- 
(2003) 
5,1 
(2008) 
Guinée Conakry 39,2 
(1999) 
28,8 
(2005) 
17,8 
(1999) 
15,4 
(2005) 
14,4 
(1999) 
7,3 
(2005) 
Libéria 45,5 
(2000) 
28,8 
(2007) 
36,3 
(2000) 
18,8 
(2007) 
35,4 
(2000) 
6,7 
(2007) 
Mali 24,0 
(2001) 
15,8 
(2006) 
13,1 
(2001) 
9,2 
(2006) 
9,3 
(2001) 
5,3 
(2006) 
Niger 40,3 
(1998) 
23,4 
(2006) 
31,6 
(1998) 
17,5 
(2006) 
14,2 
(1998) 
12,5 (2006) 
Nigéria 27,0 
(2003) 
12,8 
(2008) 
14,5 
(2003) 
7,9 
(2008) 
7,8 
(2003) 
2,2 
(2008) 
Sénégal 30,4 
(2005) 
28,6 
(2011) 
22,2 
(2005) 
23,1 
(2011) 
16,3 
(2005) 
7,3 
(2011) 
Sierra Léone - 
 
25,2 
(2008) 
- 
 
10,9 
(2008) 
- 
 
4,0 
(2008) 
Togo 38,6 
(1988) 
- 
(1998) 
26,8 
(1988) 
- 
(1998) 
8,3 
(1988) 
- 
(1998) 
* Entre les parenthèses les années d'enquête. 
Source : Enquêtes démographiques et de santé (EDS). Bénin EDS-I 1996 et EDS-II 2006 ; Burkina 
Faso ED-III 2003 et EDS-IV 2010 ; Côte d’Ivoire EDS-II 1999 et EDS-III 2005 ; Ghana EDS-IV 2003 
et EDS-V 2008 ; Guinée Conakry EDS-II 1999 et EDS-III 2005 ; Libéria EDS-II 2000 et EDS-III 
2007 ; Mali EDS-III 2001 et EDS-IV 2006 ; Niger EDS-II 1998 et EDS-III 2006 ; Nigéria EDS-III 
2003 et EDS-IV 2008 ; Sénégal EDS-III 2005 et EDS-IV 2011 ; Sierra Léone EDS-I 2008 ; Togo EDS-
I 1988 et EDS-II 1998. 
 
État des connaissances sur les relations entre l’environnement et la santé 
en milieu subsaharien : problèmes conceptuels et méthodologiques 
Les villes subsahariennes présentent certaines spécificités 
(promiscuité, conflit d’espace entre les activités et la population, et les 
pollutions y afférentes) pouvant favoriser des pathologies telles que la fièvre, 
la diarrhée, la toux et les infections de la peau et des yeux (Unger, 2013). 
Cette problématique est encore mal étudiée dans ces villes. Les données 
disponibles issues des recensements généraux et de l’habitat ou des enquêtes 
démographiques et de santé ne permettent pas de bien cerner les liens entre 
l’environnement et la santé, faute de données détaillées sur les facteurs 
environnementaux. Même lorsque les enquêtes spécifiques existent, elles sont 
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fortement calquées sur les enquêtes démographiques et de santé et saisissent 
un nombre limité des variables de l’environnement immédiat. 
Les recherches populationnelles sur les liens entre l’environnement 
immédiat et la santé chez les enfants se confrontent à plusieurs difficultés 
d’ordre conceptuel et méthodologique. L’un des plus importants problèmes 
réside dans l’estimation de l’exposition. L’exposition aux facteurs 
environnementaux peut être aiguë, chronique, discontinue ou continue et 
altérée (Lim et al., 2013). De même, il existe une grande variabilité spatio-
temporelle de l’exposition aux facteurs environnementaux et une forte 
hétérogénéité au sein des populations. Ce qui rend également complexe 
l’estimation de l’exposition. Un autre facteur de complexité touche la période 
de latence. La plupart du temps, cette période de latence sévit entre 
l’exposition et la survenue d’une maladie ou d’un symptôme de maladie 
(Magori et Drake, 2013). Également, le caractère multifactoriel des 
déterminants de maladies en plus des facteurs environnementaux vient 
brouiller l’établissement du lien de nature causale (Chevalier et al., 2003). 
Une fièvre, par exemple, peut être causée par de nombreuses maladies dont 
le paludisme, la dengue ou les maladies diarrhéiques (Feleke et al., 2015). Les 
difficultés concernent également les multiples définitions des variables de 
l’environnement (accès à l’eau de boisson, assainissement et hygiène) (Dos 
Santos et al., 2014). 
Si les corrélations sont couramment observées entre un facteur 
environnemental et une maladie donnée, l’établissement des liens causaux se 
heurte au respect des critères de causalité proposés par Hill (1965) qui sont, 
entre autres, la force de l’association, la reproductibilité des résultats, la 
plausibilité, la cohérence, la présence de données expérimentales et 
l’analogie. Lier santé et environnement demeure encore un défi pour la 
connaissance (Etchelecou, 2010), notamment quand il s'agit des données 
populationnelles puisqu'il est ainsi difficile de parvenir à établir toutes les 
dimensions de la causalité (on a du mal à séparer les effets d’exposition 
survenant de manière conjointe), compte tenu de la difficulté de réaliser des 
études expérimentales. Cela limite de tirer des conclusions plus fortes et 
définitives sur les liens entre l’environnement et la santé. Toutefois, la 
faiblesse démonstration des liens statistiques entre santé et environnement ne 
contredit pas l’importance accordée à l'eau potable, à l'assainissement et à 
l'hygiène (Dos Santos, 2013). Or la toxicologie, par exemple, fournit des 
preuves basées sur l’expérience de la nocivité des subsistances à partir des 
animaux (souris, chats, chiens, singes, etc.), mais loin des conditions réelles 
d’exposition humaine (Gay, 2013). 
Il se pose également des problèmes d’analyses multivariées où 
interviennent plusieurs variables explicatives dont certaines sont très souvent 
corrélées entre elles. L’on est conforté à des problèmes statistiques de choix 
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de variables, de choix de modèles, et de multicolinéarité. Ainsi, le choix d’un 
modèle d’analyse austère introduit un biais fort et une variance faible. Aussi, 
une multicolinéarité plus faible soit-elle limite les chances d’avoir les 
résultats statistiquement significatifs. Des problèmes méthodologiques 
peuvent aussi concerner l’inférence écologique du fait de l’utilisation des 
données agrégées. Il est particulièrement intéressant de soulever ces 
problèmes concernant la causalité en sciences sociales en général et 
particulièrement en démographie. Cela revêt une importance méthodologique 
capitale, afin ne pas tomber dans des pièges quant à l’interprétation des 
coefficients de régressions (tout en suggérant l’intérêt de faire un grand effort 
à la fois théorique et conceptuel). 
 
Facteurs environnementaux influençant les symptômes et maladies chez 
les enfants en milieu urbain d’Afrique subsaharienne 
La littérature fait état de divers facteurs de l’environnement dont le 
climat, l’accès à l’eau de boisson, l’assainissement et l’hygiène. 
 
Saisonnalité 
La plupart des maladies ont un profil saisonnier qui suggère leur 
sensibilité aux conditions climatiques (Dos Santos et al., 2014). Il existe des 
maladies de mois secs (rougeole, diarrhée, déshydratation et méningite) et des 
maladies de mois pluvieux (paludisme) (Henry et Dos Santos, 2013). Les 
vecteurs des maladies infectieuses sont étroitement liés aux conditions 
climatiques, qu’il s’agisse de parasites ou de bactéries (Sena et al., 2014). 
Diverses études en milieu tropical montrent que les précipitations 
saisonnières et annuelles ont un impact sur la santé et peuvent causer des 
décès (Cantrelle, 1996). Les nuits froides, en l’absence de couverture 
nuageuse pendant la période allant de décembre à mars, sont responsables de 
l’occurrence élevée des infections respiratoires aiguës chez les enfants (Lee 
et al., 2012). La mortalité dans l’enfance est également plus importante à la 
fin de la saison chaude et humide (Barnett et al., 2010). Certaines variations 
annuelles de pluies expliquent la variation du niveau de mortalité chez les 
enfants passant du simple au double, comme c’est le cas en milieu urbain au 
Sénégal (Cantrelle, 1996). 
La relation entre les saisons et les maladies liées à l’environnement 
peut fluctuer au sein d’un espace urbain (Sy, 2009), et changer au fil de temps. 
Dans certaines villes en Afrique subsaharienne, comme à Yaoundé, Ngwé et 
ses collaborateurs (2002) constatent que les grandes saisons sèches (janvier-
mars) et les grandes saisons des pluies (septembre-novembre) riment avec 
une occurrence élevée de diarrhée. Pour cette même ville, Gaigbé-Togbé 
(1988) a établi un autre profil saisonnier associé à l’occurrence élevée de 
diarrhée à Yaoundé : petite saison des pluies (avril-mai) et la grande saison 
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pluvieuse (septembre, octobre et novembre). Si on observe des profils 
saisonniers liés aux maladies, il est quasiment impossible d’isoler l’influence 
des conditions climatiques sur l’occurrence des maladies. 
La température joue un rôle crucial à la base de la saisonnalité. Les 
mois chauds sont favorables aux germes pathogènes de nature bactérienne, et 
sont aussi ceux où les germes se multiplient rapidement dans les aliments 
entreposés (Mosley et Chen, 1984). Ces mois chauds augmentent la 
propension de développer une diarrhée associée à ces germes. Pendant la 
saison des pluies, lorsque la température ambiante augmente, le degré de 
contamination augmente également (Fisman, 2012). En plus de ces facteurs 
physiques (saison, température, etc.), il existe bien d'autres facteurs tels que 
le quartier de résidence, l'approvisionnement en eau potable, l'assainissement, 
l'hygiène, etc. qui exercent une influence sur la santé humaine dont il est 
question de présenter dans les lignes suivantes. 
 
Quartier de résidence 
La littérature rapporte l’importance du quartier de résidence sur la 
santé. Des études montrent qu’une part significative de la variation de la santé 
s’explique par le quartier indépendamment des différences dans les 
caractéristiques des individus (Adebayo et al., 2013). Le quartier peut 
influencer la santé à travers ses composantes physiques, économiques et 
sociales (Arku et al., 2013). Un accès inadéquat aux infrastructures et services 
urbains de base dans certains quartiers peut avoir des effets néfastes sur la 
santé (Galster, 2012). L’interaction des groupes sociaux dans un quartier, 
ainsi que les perceptions que les individus ont de leur quartier peuvent aussi 
avoir des effets sur la santé (Vyncke et al., 2013). Les attributs des quartiers 
peuvent influencer les comportements des individus en matière de santé 
(Bacqué et Fol, 2007). Les actions individuelles peuvent également exercer 
des effets sur les attributs des quartiers (Bacqué et Fol, 2007). Par exemple, 
l’existence des centres de santé dans un quartier peut amener les individus à 
utiliser les services de soins. À l’opposé, des personnes plus éduquées et 
nanties des ressources économiques auront plus de facilité à utiliser les 
services de soins et à influencer les décisions allant le sens de renforcer des 
infrastructures dans leur quartier. 
L’effet estimé de quartier varie cependant selon l’objet d’étude et les 
variables retenues pour apprécier le contexte. L’un des problèmes des études 
empiriques résulte de la difficulté à dissocier les effets de quartier de ceux 
d’autres facteurs socio-économiques. Un autre problème se rapporte à 
l’échelle d’analyse, puisque pour cerner l’effet de quartier, il importe d’avoir 
des données au niveau de quartier (les données ne sont pas souvent 
disponibles à la même échelle). Pourtant, la définition d’un quartier peine à 
trouver un consensus entre les chercheurs. Au-delà des problèmes liés aux 
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limites de quartier, certaines personnes qui résident dans un quartier passent 
l’essentiel de leur temps dans un autre quartier (pour le travail, l’école, etc.). 
Aussi, rares sont les enquêtes qui considèrent la durée d’exposition au 
voisinage, alors que la dimension temporelle s’avère importante pour 
l’analyse des effets de quartier (Vallet, 2005). On n’arrive pas également à 
mettre de manière claire les causalités à la base des corrélations (Galster, 
2012). Les études ne parviennent pas déterminer les seuils à partir desquels 
les effets produits seront néfastes ou avantageux (Houard, 2011). 
Dans les quartiers périphériques des villes en Afrique subsaharienne, 
on y trouve de nombreux périmètres maraichers qui constituent des endroits 
propices pour la propagation des vecteurs de maladies (moustiques, mouches, 
rats, insectes, cafards, etc.) et la transmission de la maladie (Kanda et al., 
2009). Les jardins potagers ou les plantes extérieures sont parfois entretenus 
dans les concessions (unités collectives d’habitation). Concernant les 
maladies diarrhéiques par exemple, les eaux utilisées pour l’irrigation peuvent 
également être à l’origine de la contamination directe, soit microbiologique 
(coliformes, parasites), soit physico-chimique (pesticides) (Poda, 2007). 
Environ 70% de la population dans les villes africaines résident dans 
les quartiers informels (bidonvilles) caractérisés par une zone d’habitat dense, 
précaire et insalubre (UN-Habitat, 2014). Des études antérieures mettent en 
exergue des niveaux de morbidité et de mortalité des enfants plus élevés dans 
les bidonvilles (Kimani-Murage et al., 2011). À Nairobi, par exemple, où 60% 
de la population vivent dans des slums (bidonvilles), la mortalité y est plus 
élevée que dans d’autres quartiers formels de la ville (UN-Habitat, 2014). En 
s'appuyant sur les données des enquêtes démographiques et de santé sur 
plusieurs pays en développement, une étude plus récente montre cependant 
que même si les enfants des quartiers informels sont désavantageux en 
matière de santé que ceux des quartiers formels, ils ont une santé meilleure 
par rapport aux enfants du milieu rural (Fink et al., 2014). Le risque pour la 
santé plus élevé dans des bidonvilles semble être compensé par un meilleur 
accès aux services de santé dans les bidonvilles par rapport au milieu rural 
(Günther et Harttgen, 2012). 
Plus classiquement, les études montrent que les quartiers informels 
(ou non lotis) sont plus à risque de maladies par rapport aux quartiers lotis à 
cause des problèmes liés à l’assainissement et à l’accès à l’eau potable de 
boisson et au défaut des services urbains de base (Unger, 2013). Toutefois, le 
fait que les études montrent que les enfants dans les quartiers informels en 
Afrique urbaine sont en moins bonne santé ne suggère pas que les zones 
informelles sont homogènes. La pauvreté, la pollution, la criminalité, et la 
surpopulation ainsi que les types de maladies peuvent varier entre les zones 
informelles (UN-Habitat, 2003). À Ibadan au Nigeria, par exemple, les slums 
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périphériques sont beaucoup plus hétérogènes en termes d'ethnicité, de la 
religion ou de la profession (Ochieng et al., 2011). 
 
Approvisionnement en eau de boisson 
Alors que l’eau de boisson est un élément indispensable de la vie, 
l’Afrique subsaharienne est la région du monde où l’accessibilité à cette 
ressource vitale reste préoccupante : entre 1990 et 2004, le nombre de 
personnes n’ayant pas accès à l’eau potable y a augmenté de 23% 
(OMS/UNICEF, 2012). Les femmes et les enfants parcourent chaque jour 6 
kilomètres pour chercher de l’eau (soit près de deux heures de marche) 
(OMS/UNICEF, 2012), une moyenne largement au-dessus des normes de 
l'OMS. En milieu urbain subsaharien, l’accès à l’eau propre de boisson est 
aussi loin d’être universel. Même dans les cas où une eau potable est 
disponible, elle n'est souvent pas à la portée des urbains pauvres (Ramin, 
2009). Selon un rapport conjoint publié par l'OMS et l'UNFPA (2012), on 
estime à 83%, la population ayant accès à l’eau de boisson, et cette proportion 
cache d’énormes disparités entre les pays et l’intérieur d’un même pays 
(allant de 52 à 100% respectivement en milieu urbain en Mauritanie et 
Égypte). Les ménages ne disposent souvent pas de l’eau en quantité et qualité 
suffisantes. La quantité d’eau disponible dans le ménage est déterminée par 
la distance, le temps d’attente au point d’eau et le coût dans la plupart des 
ménages (Howard et Bartram, 2003). Dans certains cas, comme au Kenya et 
en Ouganda, la couverture en termes d’approvisionnement en eau de boisson 
a baissé en milieu urbain (Tumwine et al., 2002). 
L’amélioration de l’approvisionnement en eau pourrait influencer la 
santé humaine de plusieurs manières (Prüss‐Ustün et al., 2014). La littérature 
médicale met en évidence l’impact direct de l’eau contaminée par des 
excréments humains ou animaux (qui contiennent des micro-organismes) 
dans l’apparition des maladies hydriques appelées water-borne diseases telles 
que la diarrhée, le choléra, la dysenterie, la fièvre typhoïde, la maladie du ver 
de Guinée et les hépatites A et B (White et al., 1972; Prüss‐Ustün et al., 2014). 
Les maladies transmises par l’eau peuvent être également causées par la 
pollution de l’eau avec des produits chimiques (Zhou et al., 2014). Les 
infections des yeux et de la peau, par exemple, peuvent être provoquées par 
le manque d’eau pour se laver. Il s’agit notamment de la gale, du trachome 
appelés water-washed diseases (White et al., 1972). Il existe également des 
maladies causées par des parasites dont le gîte est l’eau contaminée. Dans 
cette catégorie de maladies appelées aussi water-based diseases, on distingue 
la schistosomiase et la dracunculose (White et al., 1972). Enfin, les maladies 
liées à l’eau causées par des insectes vecteurs (water-related insect vectors), 
en particulier les moustiques, qui reproduisent ou se nourrissent à proximité 
de l’eau contaminée. C’est le cas du paludisme, de l’onchocercose, de la 
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trypanosomiase et de la fièvre jaune (Woldemicael, 2000). Toutefois, les 
moustiques (Aedesaegypti) qui transmettent ne se reproduisent pas dans des 
eaux stagnantes et sales mais propres (Naing et al., 2011). 
Dans les pays développés, l’amélioration de l’approvisionnement en 
eau propre est reconnu pour avoir joué un rôle crucial dans le déclin de 
mortalité en Occident au XIXe siècle, en réduisant l’exposition à des maladies 
liées à l’eau, notamment les maladies diarrhéiques (McMichael, 2000). C’est 
le cas des États-Unis et des pays en Europe. En revanche, dans les pays en 
développement, en milieu urbain, les chercheurs ont tenté de saisir les liens 
entre l’accès à l’eau, la santé et la mortalité chez les enfants (Bartlett, 2003). 
Mais ce sujet reste controversé, et les études font face aux difficultés 
méthodologiques concernant la pluralité des mécanismes en présence, les 
sources de données couramment utilisées, ainsi que les méthodes d’analyse 
nombreuses et variées (Dos Santos et LeGrand, 2007). 
Les controverses sur l’importance des liens entre l’accès à l’eau, la 
santé et la mortalité dans les pays en développement posent ainsi la difficulté 
de trancher clairement la question entre les études. Les résultats et les 
conclusions controversés des études peuvent également dépendre du 
contexte. Certaines études ont ainsi établi des liens entre la santé et certains 
facteurs de l’environnement, même lorsque les variables socio-économiques 
sont prises en compte (Woldemicael, 2000). Tel est le cas de l’amélioration 
de l’eau dans la réduction de la morbidité et la mortalité liées à la diarrhée, 
par exemple (Bartlett, 2003). La littérature montre que les raccordements des 
ménages augmentent considérablement la consommation d’eau domestique, 
et une partie de cette eau est utilisée pour l’hygiène, alors que le manque d’eau 
favoriserait la diarrhée endémique et le trachome (Haines et al., 2012). De 
même, une eau propre disponible en quantité suffisante empêche les 
infections de la peau (Esrey et al., 1991). Néanmoins, de nombreuses études 
n’aboutissent pas à la conclusion selon laquelle seule l’amélioration de la 
quantité d’eau produit des avantages sur le plan sanitaire (Dos Santos, 2012). 
D’autres études montrent que l’effet de l’approvisionnement en eau 
de boisson s’estompe totalement lorsque les facteurs socio-économiques sont 
considérés dans les analyses (Dos Santos et LeGrand, 2007). Quelques études 
montrent que la quantité d’eau consommée varie de façon non linéaire et est 
inversement proportionnelle à la distance qui sépare le point d’eau du ménage 
(Cairncross et al., 2004). Quand la distance entre la source et la résidence 
dépasse 200 mètres, l’impact sanitaire se réduit considérablement (Prost, 
1996). Par ailleurs, la dépendance du voisin dans l’approvisionnement en eau 
constitue un risque sanitaire supplémentaire, en raison de la pollution 
microbiologique au cours du processus de transport (Sy, 2005). La faiblesse 
des liens statistiques ne doit pas être interprétée comme l’inefficacité sanitaire 
de l’adduction d’eau comme une contribution à la nécessité d’une meilleure 
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définition du concept d’accès à l’eau (Dos Santos et LeGrand, 2007). En 
d’autres termes, ce n’est pas parce qu’il n’y a pas des liens statistiques qu’il 
n’y pas des liens conceptuels entre l’accès à l’eau et la santé. Des efforts 
méthodologiques doivent être plutôt effectués pour définir plus finement le 
concept d’accès à l’eau (Dos Santos et LeGrand, 2012). 
 
Risques sanitaires liés à l’assainissement 
Les questions liées à l’assainissement sont encore des défis dans les 
villes africaines, en raison du faible accès au système d’assainissement, des 
inégalités de services de gestion des ordures, ainsi qu’aux risques sanitaires 
associés (UN-Habitat, 2013). Les mauvaises conditions d’assainissement 
(gestion des ordures et eaux usées) constituent des dangers environnementaux 
abritant des gîtes favorables à la multiplication de vecteurs de maladies 
(McMichael, 2000) et à la contamination de l’eau de boisson et des autres 
ressources en eau (Vennetier, 1988; Pickering et al., 2010). Par exemple, les 
moustiques transmettent le paludisme, la fièvre jaune, la dengue et la filariose. 
Des recherches montrent que la mauvaise gestion des ordures est associée aux 
risques de maladies diarrhéiques, des trachomes, et bien d’autres maladies 
d’origine environnementale dans les villes africaines (Woldemicael, 2000; Sy 
et al., 2011). 
En améliorant l’assainissement, à travers l’enlèvement des ordures et 
l’évacuation des eaux usées, on ferait reculer de 32% les maladies 
diarrhéiques chez l’enfant (OMS/UNICEF, 2012). Bien que les liens entre 
l’assainissement et la santé ne soient pas définitivement tranchés, une étude 
constate que l’amélioration de l’assainissement confère des avantages 
sanitaires beaucoup plus importants que l’amélioration de l’accès à l’eau de 
boisson (Esrey, 1996). Les latrines privent plus principalement les mouches 
de leur milieu de reproduction en diminuant leur nombre (Emerson et al., 
2004). Ainsi, certaines recherches insistent sur l’importance d’encourager les 
enfants à utiliser régulièrement les latrines du fait que les matières fécales de 
l’enfant contiennent plus d’agents pathogènes relativement à celles de 
l’adulte (Cairncross et al., 2004). Le principal obstacle est que les enfants 
utilisent rarement les latrines avant 6 ans de peur qu’ils ne tombent dans la 
fosse (Curtis et Cairncross, 2003). Pourtant, la propension à être en contact 
avec les agents pathogènes devient plus importante lorsque l’enfant défèque 
à même le sol (Ngwé et Banza-Nsungu, 2007). Toutefois, il ne suffit pas 
seulement de posséder les latrines, mais encore de bien les utiliser 
correctement. Le fait de partager les latrines, par ailleurs, est associé à une 
occurrence élevée des parasitoses intestinales chez l’enfant dans de 
nombreuses zones urbaines en Afrique subsaharienne (Dagoye et al., 2003). 
De plus, lorsque les fosses septiques sont disponibles dans certaines villes en 
Afrique subsaharienne, elles n’ont pas en général d’élément d’épuration 
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comportant un lit bactérien, attirent les insectes et laissent échapper des eaux 
usées dans la rue (Yongsi et al., 2007). 
 
Hygiène domestique, alimentaire et personnelle 
La mauvaise hygiène domestique, alimentaire et personnelle est 
susceptible d’exposer aux maladies liées à l’environnement. La mauvaise 
qualité de l’air (tabagisme, fumée domestique), l’humidité ou la présence des 
moisissures dans le logement, par exemple, sont autant de facteurs de risque 
des symptômes respiratoires (Ezzati, 2012). Les mains sales peuvent 
véhiculer des germes fécaux des toilettes et contaminer toute la maison, 
notamment les ustensiles de cuisine, l’eau de boisson et les aliments (Curtis 
et Cairncross, 2003; Pickering et al., 2010). Pour certaines maladies comme 
la tuberculose, la transmission des germes peut se faire de la bouche à la main. 
La promotion de l’hygiène permet ainsi de prévenir de nombreuses maladies 
des mains sales, telles que la fièvre typhoïde, le choléra, la dysenterie et autres 
formes de diarrhée aiguë, la gale et le trachome (Borghi et al., 2002; Tumwine 
et al., 2002; Tumwine et al., 2003). Le plus souvent, les diarrhées endémiques 
ne sont pas transmises par l’eau, mais surtout de personne à personne suite 
aux mauvaises pratiques d’hygiène (Curtis et al., 2003; Johnson et al., 2014). 
Le lavage des mains avec du savon6 au bon moment, après avoir utilisé les 
toilettes et avant de manipuler des aliments ou de prendre un repas, peut 
réduire l’incidence des maladies liées à l’environnement chez les enfants 
(Curtis et Cairncross, 2003; Cairncross et al., 2010; Pickering et al., 2010). 
Se laver avec du savon nécessite un accès fiable à l’eau (Pickering et al., 
2010), alors que les populations en milieu urbain d’Afrique n’ont pas toutes 
accès à l’eau courante. Compte tenu de l’impact sanitaire du désinfectant pour 
les mains comparé au savon, une étude effectuée à Dar Es Salam met l’accent 
sur le désinfectant comme alternative pour les milieux limités en eau 
(Pickering et al., 2010). 
 
Risques sanitaires liés à la promiscuité 
Le logement collectif et la densité des habitations entrainent la 
promiscuité (Vlahov et al., 2007). La promiscuité est un facteur essentiel de 
la propagation des maladies transmissibles. Le péril fécal constitue un milieu 
propice pour les vecteurs de maladies dans la promiscuité (Banza-Nsungu, 
2004; Fournet et al., 2010). La promiscuité est également un frein à un 
système d’assainissement adéquat, ce qui amène les ménages à utiliser les 
rues et les terrains vagues comme mode d’évacuation des eaux usées (Dong 
et al., 2008). Les maladies dont le cycle est féco-oral sont étroitement liées à 
                                                        
6Le lavage des mains avec du savon peut réduire l’incidence des diarrhées simples de 40 % 
et des diarrhées graves (choléra, dysenterie, et autresformes de diarrhée aiguë) de 50 %. 
Ibid. 
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la promiscuité (Alirol et al., 2011). La grippe, la tuberculose, la méningite et 
la dermatose sont quelques-unes de ces maladies (Sy et al., 2014). De fortes 
concentrations de personnes sous un même toit favorisent l’exposition à des 
agents pathogènes (Bartlett, 2003). Les études épidémiologiques ont souvent 
mis l’accent sur le fait que la rougeole est surtout grave dans les logements 
surpeuplés (Edorh, 2006). Les fortes concentrations de personnes sont 
également à l’origine de l’apparition de maladies à tendance épidémique 
comme la coqueluche et la grippe (Unger, 2013). L’hygiène et la vaccination 
sont considérées comme des moyens pouvant limiter les risques de santé liés 
à la promiscuité. 
 
Facteurs non environnementaux et maladies influencées par des facteurs 
environnementaux 
Il est important de tenir compte des facteurs démographiques, socio-
économiques, culturels et nutritionnels pour mieux appréhender les effets de 
l’environnement sur la santé. Ces divers facteurs peuvent être fortement 
corrélés avec les facteurs de l’environnement. D’où la nécessité d’estimer les 
effets de l’environnement immédiat en contrôlant les facteurs 
démographiques, socio-économiques, etc. susceptibles de jouer un rôle 
essentiel dans la relation, afin de ne pas introduire des biais dans les analyses 
(en surestimant les effets de l’environnement immédiat). Cette démarche 
permet par ailleurs de redresser les lacunes de nombreuses études antérieures 
ne prennent pas suffisamment en compte les facteurs démographiques et 
socio-économiques dans les analyses. 
 
Conclusion 
Cet article a permis de poser les bases théoriques de la recherche à 
travers la synthèse de la littérature. Quelques travaux ont permis de contribuer 
à l’avancement des connaissances, quand bien même de nombreux aspects de 
l’environnement restent à approfondir. La littérature a révélé que les 
démonstrations statistiques des liens entre l’environnement et la santé sont 
souvent remises en question pour des raisons méthodologiques, bien qu’il soit 
admis que les maladies vont diminuer suite à l’amélioration de l’accès à l’eau, 
de l’assainissement et de l’hygiène. 
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